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Resumen
Objetivo: Evaluar la asociación entre el déficit de base y Disfunción Orgánica Múltiple. Metodología: Estu-
dio transversal analítico realizado en pacientes con preeclampsia severa de la Clínica Gestión Salud S.A.S 
(Colombia), entre el 1ero de enero 2014 y el 31 de Dic 2016. Los datos fueron obtenidos de fuente secun-
daria; el déficit de base (DB), se obtuvo desde los reportes de gases arteriales o venosos; el diagnóstico de 
Disfunción Orgánica Múltiple (DOM), se hizo conforme a los criterios del Ministerio de Protección Social 
(MPS) de Colombia para Morbilidad Materna Extrema. Se utilizó estadística paramétrica y no paramétrica; 
el nivel de significancia fue p<0,05. Resultados: Un total de 72 pacientes fueron incluidas; la edad promedio 
fue de 25,55 años ± 7,66. El 72,22% desarrolló DOM. Las disfunciones más frecuentes fueron vasculares 
(73,61%) y hepáticas (70,83%). El 16,67% presentó eclampsia y el 47,22% desarrolló síndrome de HELLP. 
No hubo desenlaces fatales. El promedio del déficit de base fue de -5,26 ± 3,99. Las pacientes con déficit de 
base ≤ -5, tuvieron mayor frecuencia de DOM (84,21%; p = 0,008175), de disfunción hepática (92,11%; p = 
0,0000269), de disfunción de la coagulación (65,79%; p = 0,002048) y de síndrome de HELLP (73,68%; p 
= 0,000001985). Un análisis de regresión logística mostró asociación estadísticamente significativa entre 
desarrollo de DOM y déficit de base ≤ -5. En general estos resultados son concordantes con la literatura. 
Conclusión: El DB mayor se asocia con mayor probabilidad de desarrollar DOM.
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Abstract
Objective: To evaluate the association between the base deficit and Multiple Organic Dysfunction 
Methodology: Analytical cross-sectional study carried out in patients with severe preeclampsia of the 
Clínica Gestión Salud S.A.S (Colombia), between January 1ero, 2014 and December 31, 2016. Data 
were obtained from a secondary source; the base deficit (DB) was obtained from the reports of arterial 
or venous gases; The diagnosis of Multiple Organic Dysfunction (DOM) was made in accordance with 
the criteria of the Ministry of Social Protection (MPS) of Colombia for Extreme Maternal Morbidity. 
Parametric and non-parametric statistics were used; the level of significance was p <0.05. Results: A total 
of 72 patients were included; the average age was 25.55 years ± 7.66. 72.22% developed DOM. The 
most frequent dysfunctions were vascular (73.61%) and hepatic (70.83%). 16.67% presented eclampsia 
and 47.22% developed HELLP syndrome. There were no fatal outcomes. The average base deficit was 
-5.26 ± 3.99. Patients with a base deficit ≤ -5 had a higher frequency of DOM (84.21%, p = 0.008175), 
liver dysfunction (92.11%, p = 0.0000269), coagulation dysfunction ( 65.79%, p = 0.002048) and HELLP 
syndrome (73.68%, p = 0.000001985). A logistic regression analysis showed statistically significant as-
sociation between DOM development and baseline deficit ≤ -5. In general, these results are concordant 
with the literature. Conclusion: The greater DB is associated with greater probability of developing DOM. 
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I. Introducción
Cerca el 8% de las muertes en el embarazo relacionadas con el sistema cardiovascular son consecuen-
cia de los trastornos hipertensivos del embarazo (THE), término que, según el Colegio Americano de 
Obstetricia y Ginecología (ACOG) sobre hipertensión en el embarazo, abarca la preeclampsia y la 
eclampsia, hipertensión crónica, hipertensión crónica con preeclampsia superpuesta e hipertensión 
gestacional (GH) (1).
La preeclampsia es un trastorno específico del embarazo que afecta a casi todos los órganos (2). Se 
estima que la preeclampsia ocurre en el 5% de los embarazos en todo el mundo, siendo 1,5–2 veces 
mayor en los primeros embarazos (3). La hipertensión durante el embarazo es la principal causa de 
morbilidad y mortalidad materno-fetal en todo el mundo. Las mujeres con preeclampsia tienen mayor 
riesgo de sufrir eventos que amenacen la vida, como el desprendimiento placentario, insuficiencia 
renal aguda, hemorragia cerebral, insuficiencia o rotura hepática, edema pulmonar, coagulación 
intravascular diseminada y progresión a la eclampsia (4).
Aunque la patofisiología exacta de la preeclampsia durante el embarazo no está bien esclarecida; se 
ha informado que el mecanismo subyacente es la invasión trofoblástica anormal con grados variables 
de daño isquémico final en diferentes órganos incluyendo el hígado, el cerebro y los riñones (5). La 
mortalidad materna sigue siendo alta en los pacientes con preeclampsia y eclampsia, ocurren alre-
dedor del 15-20% en los países desarrollados (2). La morbilidad y la mortalidad también aumentan 
para el feto debido al mayor riesgo de crecimiento fetal restringido, parto prematuro y fallecimiento 
fetal en embarazos afectados.
La afectación hepática en la preeclampsia es uno de los estados ominosos de la enfermedad que in-
corpora un espectro de enfermedades incluyendo preeclampsia severa, hemólisis, enzimas hepáticas 
elevadas y síndrome de plaquetas bajas (HELLP, por sus siglas en ingles Haemolysis, Elevated Liver 
enzymes and Low Platelets), infarto hepático, enfermedad hepática grasa aguda y ruptura hepática 
(6). Se ha informado de que la disfunción hepática es de hasta el 50% de las mujeres embarazadas 
preeclámpticas y causa desenlaces maternos adversos (7). Los trastornos hipertensivos del embarazo 
especialmente la preeclampsia y el síndrome HELLP son el resultado de la disfunción endotelial que 
conduce a alteraciones hepáticas microcirculatorias y posterior necrosis hepatocelular. Los hallaz-
gos histológicos observados en los hígados de las mujeres preeclámpticas incluyen la deposición de 
fibrina periportal y sinusoidal y la deposición de grasa microvesicular (5).
Hay reportes previos que la hemólisis, el consumo de trombocitos y la necrosis de células hepáticas 
podrían reflejar alteraciones más profundas en la función microcirculatoria en pacientes con síndrome 
HELLP (2). Se ha planteado la hipótesis que los cambios estructurales en el parénquima hepático son 
más graves cuando los trastornos hipertensivos durante el embarazo empeoran y causan mayor dis-
función endotelial y cambios micro isquémicos. Las manifestaciones clínicas de la disfunción hepática 
incluyen cuadrante derecho o dolor epigástrico, niveles elevados de transaminasas, coagulopatía y, 
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en los casos más graves, hemorragia subcapsular o ruptura hepática. El dolor epigástrico es uno de 
los síntomas cardinales de la preeclampsia grave y puede ser el único síntoma en la presentación (5).
Se cree que el dolor es el resultado del estiramiento de la cápsula de Glisson debido a hinchazón o san-
grado hepático. También otros se ha reportado que el dolor pueda ser probablemente el resultado de 
la obstrucción del flujo sanguíneo en los sinusoides hepáticos debido a los grandes depósitos hialinos 
de material similar a la fibrina asociado con la necrosis parenquimatosa periportal o focal (5). Con el fin 
de diagnosticar una alteración de la función hepática, la historia del paciente y el examen físico debe ser 
evaluado para el dolor abdominal superior o epigástrico, náuseas y vómitos. La evaluación de laboratorio 
incluye aspartato aminotransferasa sérica (AST) o alanina aminotransferasa (ALT) y pruebas de coagula-
ción. La ecografía abdominal alta no se realiza rutinariamente como parte de la evaluación y el diagnóstico 
en la preeclampsia debido a su limitada capacidad para demostrar una insuficiencia hepática temprana.
Las biopsias hepáticas y las autopsias en mujeres embarazadas con síndrome HELLP mostraron que 
la patología subyacente es la microangiopatía trombótica. Por lo tanto, estos cambios microestruc-
turales en el hígado materno pueden cambiar la rigidez y la elasticidad del parénquima del tejido 
hepático durante los estados hipertensivos del embarazo (6).
Aproximadamente 500.000 mujeres mueren al dar a luz cada año en todo el mundo, de estas 
muertes, se estima que los trastornos hipertensivos del embarazo representan el 16% en los 
países desarrollados, y el 9% en África y Asia (2). En el caso de la Preeclampsia, se estima que esta 
patología complica del 2% -8% de los embarazos y que entre las nulíparas alcanza una incidencia 
de aproximadamente el 7% (1). En general se estima que del 10% al 15% de las muertes maternas 
están asociadas a Preeclampsia y Eclampsia (22). Como complicación de gran impacto, se estima 
que entre el 10 al 20% de casos con Preeclampsia severa desarrollan Síndrome de HELLP (6). 
Adicionalmente se afirma que el daño a órgano blanco puede alcanzar cifras considerables, como 
en el caso de la falla renal aguda la cual puede llegar a ser de un 36% en algunos estudios (7). En 
América Latina y el Caribe, la preeclampsia tiene una incidencia particularmente elevada, pues se 
estima que los trastornos hipertensivos del embarazo en esta región son responsables del 25,7% 
de las muertes maternas (3).
En Colombia, según estadísticas oficiales del Ministerio de Salud, la Preeclampsia ocupa el primer 
puesto en mortalidad materna, con una razón de 42 por 100.000 nacidos vivos, especialmente secun-
daria a eventos cerebrales isquémicos y hemorrágicos, así como falla cardiaca y el edema pulmonar (8).
Detectar a tiempo las pacientes con riesgo de desarrollar preeclampsia severa permitiría un manejo 
temprano y disminuiría las complicaciones; no obstante, no hay biomarcadores disponibles. Se pro-
pone por ejemplo el lactato, ya que en los pacientes críticamente enfermos, los niveles elevados de 
lactato sérico al momento de admisión en el hospital están relacionados con mayor mortalidad. Sin 
embargo, ya que el lactato aparece tanto como criterio diagnóstico como una meta de reanimación 
a alcanzar (9,10,11) puede surgir la pregunta sobre si el lactato inicial es un verdadero biomarcador 
de estratificación de riesgo o una simple manifestación de disfunción orgánica.
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El seguimiento del déficit de base se ha convertido en una herramienta fundamental haciendo parte 
del manejo integral del paciente crítico quirúrgico y medico, sin embargo se ha estudiado poco en el 
contexto de la paciente obstétrica. El déficit de base sirve como marcador de hipoxia y lesión tisular 
en una relación estequiométrica o proporcional al lactato sérico (12). Wheeler et al. demostraron 
que el déficit de base es sustancialmente elevado en la paciente preeclámptica grave con respecto 
al medido en una paciente con un embarazo saludable (13).
El exceso o déficit de bases (EDB) se define como la cantidad de ácido o base fuerte necesaria para 
que el pH retorne a un valor de 7,4 a un valor de presión parcial de CO
2
 en sangre arterial de 40 
mmHg y a 37 °C de temperatura (14,15). Es más sensible para identificar hipoperfusión que el pH y 
el bicarbonato, sobre todo en pacientes de trauma, donde cuenta con más estudios. En trauma se ha 
demostrado su utilidad como indicador pronóstico, para reanimación con líquidos, uso de vasoactivos, 
necesidad de transfusión y como marcador pronóstico (10,16).
No hay estudios suficientes que evalúen la posible asociación del déficit de base y preeclampsia severa, 
mucho menos su impacto en la aparición de disfunción orgánica múltiple. Por lo que se considera, que 
hacen falta investigaciones que aclaren su papel como factor asociado a peores desenlaces en pree-
clampsia; siendo una herramienta de bajo costo y de fácil implementación en la cabecera del paciente.
II. Métodos
Se analizó la población de pacientes obstétricas con Preeclampsia con criterios de severidad, admiti-
das en la Clínica Gestión salud S.A.S (Cartagena), entre el 1 de enero de 2014 hasta 31 Dic 2016. El 
tamaño de la muestra estuvo constituida por el 100% de las pacientes que cumplieron los criterios 
de inclusión y no tuvieron criterios de exclusión. En este estudio no se utilizó ninguna técnica de 
muestreo probabilístico porque se accedió a la totalidad de la población disponible para el estudio.
A sí mismo, para esta investigación se tomó como referencia el déficit de base obtenido en los gases 
arteriales o venosos realizados a la paciente a su ingreso a la insitución, que se toman de manera 
sistemática. Para la medición de las variables de disfunción orgánica e hipoperfusión, se tuvieron en 
cuenta las mediciones de las diferentes variables consideradas por el médico tratante para establecer 
el compromiso orgánico.
El diagnóstico de DOM se hizo de acuerdo a los criterios de disfunción por el Ministerio de Protección 
Social (MPS) de Colombia para Morbilidad Materna Extrema (MME), definida como la presencia de 
3 o más disfunciones.
Las técnicas de recolección de datos empleada en esta investigación fueron las siguientes: 1. Se 
seleccionó la población sujeto de estudio atendiendo a los criterios de inclusión y exclusión. 2. La 
información se obtuvo de las historias clínicas e información paraclínica de los pacientes. 3. Se reco-
lectaron los datos especificados en la tabla de operacionalización de las variables. 4. Se registró el 
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desarrollo o ausencia de DOM y 5. Los datos fueron registrados en una base de datos construida en 
Excel. De la recolección de datos estuvo a cargo el investigador principal.
Hipótesis nula (H0): No existe asociación entre el déficit de base y el desarrollo de disfunción orgá-
nica múltiple en las pacientes con Preeclampsia con criterios de severidad, admitidas en la Clínica 
Gestión salud S.A.S (Cartagena), entre el 1 de enero de 2014 hasta 31 Dic 2016. 
Hipótesis alterna (Hi): Existe asociación entre el déficit de base y el desarrollo de disfunción orgánica 
múltiple en las pacientes con Preeclampsia con criterios de severidad, admitidas en la Clínica Gestión 
salud S.A.S (Cartagena), entre el 1 de enero de 2014 hasta 31 Dic 2016.
Por otra parte, el análisis estadístico de los datos fueron analizados por medio del programa estadís-
tico R versión 3.4.0 (R Core Team (2017). R: A language and environment for statistical computing. 
R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL https://www.R- project.org/ .).
Todas las variables estudiadas, se describieron determinando frecuencias absolutas y relativas para las 
categóricas, y medidas de tendencia central (media y mediana) y de dispersión, para las cuantitativas. 
Se evaluó la distribución normal de las variables cuantitativas, con el test de Kolmogórov-Smirnov.
Se compararon las complicaciones entre el grupo de pacientes con déficit de base menor o igual a 
-5 y mayor a -5. Se usó la prueba del ji2 o el test exacto de Fisher para las variables categóricas y el 
test de Wilcoxon para las variables cuantitativas que fueron no paramétricas. Las comparaciones de 
la frecuencia de DOM y del número de órganos afectados fueron a una cola evaluando la hipótesis 
de que los pacientes con base menor o igual a -5 tenían mayor desarrollo de DOM y más órganos 
afectados. Las demás comparaciones fueron a dos colas (bilaterales).
Se compararon los valores del déficit de base entre el grupo de pacientes que desarrolló DOM y 
aquellas que no. Se usó el test de Wilcoxon a una cola evaluando la hipótesis de que los pacientes 
con DOM tenían valores menores. También se comparó la frecuencia de pacientes con déficit de 
base menor o igual a -5 ó mayor a -5 en el grupo de pacientes que desarrolló DOM y aquellas que 
no, mediante una prueba del ji2 a una cola evaluando la hipótesis de que las pacientes que desarro-
llaron DOM tenían con mayor frecuencia déficit de base menor o igual a -5. Se hizo un análisis de 
correlación del número de disfunciones con el déficit de base mediante el cálculo del coeficiente de 
correlación de Spearman.
Se realizaron análisis de regresión logística univariados con la aparición de DOM como variable de-
pendiente. El déficit de base fue la variable independiente y se analizó como variable cuantitativa y 
como variable cualitativa, con las categorías menor o igual a -5 y mayor a -5. El déficit de base mayor 
a -5 fue la categoría de referencia.
Se calcularon coeficientes de la ecuación de regresión, odds ratio (OR) e intervalos de confianza (IC 
95%). Se consideraron estadísticamente significativos valores de p menores a 0,05.
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III. Resultados
Se analizaron los datos de 72 pacientes. En la tabla 1, se resumen sus antecedentes clínicos. La me-
dia de edad de las pacientes fue de 25,55 años (Desviación Estándar – DE = 7,66). El 72,22% de los 
pacientes (n = 52) desarrollaron DOM. Las disfunciones más frecuentes fueron la vascular (n = 53; 
73,61%) y la hepática (n = 51; 70,83%).
Tabla 1. Antecedentes clínicos de las pacientes.
                                                  Total (n=72)
Edad (años)                 25,55 ± 7,66 (14-44) 24; SD = 1
Vía del parto    
      •    Vaginal                 8 (11,11%)
      •    Cesárea           64 (88,89%)
Mortinato                      2 (3,39%)
Nacidos vivos           57 (79,16%) SD= 13
La edad es expresada como promedio ± desviación estándar; entre paréntesis los rangos, seguidos por la mediana. Las 
variables cualitativas se expresan como n y %. SD: Sin datos.
El 16,67% presentó eclampsia (n = 12) y el 47,22% síndrome de HELLP (n = 34). No hubo desenlaces 
fatales. El déficit de base promedio de -5,26 (DE= 3,99, Rango–17,6 – 2,2, mediana de -5). El 52,78% 
de las pacientes tuvo un déficit de base menor o igual a -5 (n=38); aquellas con déficit de base menor 
o igual a -5 desarrollaron con mayor frecuencia DOM (84,21% vs 58,82%; p = 0,008175), disfunción 
hepática (92,11% vs 47,06%; p = 0,0000269), disfunción de la coagulación (65,79% vs 29,41%; 
p = 0,002048) y síndrome de HELLP (73,68% vs 17,65%; p = 0,000001985) (Tabla 2).
Mediante un análisis de regresión logística se exploró la fuerza de asociación entre el déficit de base 
≤ -5 y el desarrollo de DOM encontrándose una asociación estadísticamente significativa (Tabla 3). 
Tener un déficit de base menor o igual a -5 aumentó la probabilidad de desarrollar DOM con una OR 
de 3,73 (IC 95% 1,28 a 12,05 p=0,0197).Las variables cuantitativas son expresadas como promedio 
más/menos su desviación estándar. Xmín: Menor valor que toma la variable. X máx: Mayor valor que 
toma la variable. Mediana. Las variables cualitativas se expresan como n (%). *p<0,05 
Las variables cuantitativas son expresadas como promedio ± la desviación estándar; se incluye el 
rango y la mediana: Las variables cualitativas se expresan como n y porcentaje (%) y el valor de p; el 
nivel de significancia fue de 0,05.  Las variables cuantitativas se compararon con el test de Wilcoxon 
y las cualitativas con test de ji cuadrado o prueba exacta de Fisher.
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Tabla 2. Comparación del curso clínico de las pacientes estratificado según el déficit de base.
Total (n= 72) Déficit de base≤ -5 (n=38)
Déficit de base   
> -5 (n=34) p
Días de estancia
5,29 ± 4,56      
(1 - 24) 4
SD: 1
5,58 ± 5,43 
(1 - 24) 4
SD: 0
4,97 ± 3,32
(1 - 13) 4
SD:1
0,8477
DOM 52 (72,22%) 32 (84,21%) 20 (58,82%) 0,008175*
Disfunción Cardiaca 37 (51,39%) 17 (44,74%) 20 (58,82) 0,2325
Disfunción Vascular 53 (73,61%) 28 (73,68%) 25 (73,53%) 0,9881
Disfunción Renal 25 (34,72%) 16 (42,11%) 9 (26,47%) 0,1642
Disfunción Hepática 51 (70,83%) 35 (92,11%) 16 (47,06%) 0,0000269*
Disfunción Metabólica 6 (8,33%) 5 (13,16%) 1 (2,94%) 0,2032
Disfunción Cerebral 18 (25%) 10 (26,32%) 8 (23,53%) 0,7852
Disfunción Respiratoria 9 (12,5%) 6 (15,79%) 3 (8,82%) 0,4852
Disfunción Coagulación 35 (48,61%) 25 (65,79%) 10 (29,41%) 0,002048*
Número de órganos 
afectados
3,25 ± 1,49
 (0 - 8) 3
3 3,74 ± 1,55
(1 - 8) 4
2,71 ± 1,24 
(0 - 5) 3
0,002053*
0 1 (1,39%) 0 1 (2,94%)
1 8(11,11%) 3 (7,89%) 5 (14,71%)
2 11 (15,28%) 3 (7,89%) 8 (23,53%)
3 24 (33,33%) 12 (31,58%) 12 (35,29%)
4 16 (22,22%) 11 (28,95%) 5 (14,71%)
5 7 (9,72%) 4 (10,53%) 3 (8,82%)
6 3 (4,17%) 3 (7,89%) 0
7 1 (1,39%) 1 (2,63%) 0
8 1 (1,39%) 1 (2,63%) 0
Eclampsia 12 (16,67%) 6 (15,79%) 6 (17,65%) 0,8328
Síndrome de HELLP 34 (47,22%) 28 (73,68%) 6 (17,65) P=0,000001985*
Fallecimiento 0 0 0 No aplica
Tabla 3. Asociación entre el déficit de base menor o igual a -5 y el desarrollo de disfunción orgánica múltiple.
Coeficiente Error estándar Wald p OR (IC)
Déficit de base -0,08 0,07 -1,166 0,244 0,92 (0,79 a 1,05)
Déficit de base ≤ -5† 1,32 0,56 2,331 0,0197 * 3,73 (1,28 a 12,05)
Resultados de los análisis de regresión logística univariados. † El déficit de base >- 5 fue la categoría de referencia. *p<0,05
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Las pacientes que desarrollaron DOM tuvieron un déficit de base menor que las pacientes sin DOM 
(Mediana de -2,5 frente a -5,0; p = 0,04) (Figura 1).
Figura 1. Comparación de los niveles de déficit de base entre las pacientes con y sin disfunción orgánica múltiple.
*p<0,05. Test de Wilcoxon a una cola.
En la figura 2 se puede apreciar una comparación de la distribución del déficit de base en las pacientes 
con y sin DOM. El 61,54% de las pacientes que desarrollaron tuvo un déficit de base menor o igual 
a -5, frente al 30% de las pacientes sin DOM (p=0,008175) (Figura 3). Se obtuvo una correlación 
lineal negativa entre el déficit de base y el número de disfunciones (rho -0,308264, R2=0,0950, 
p=0,008428).
Mediante un análisis de regresión logística se exploró la fuerza de asociación entre tener un déficit 
de base menor o igual a -5 y el desarrollo de DOM encontrándose una asociación estadísticamente 
significativa (Tabla 3). Tener un déficit de base menor o igual a -5 aumentaba la probabilidad de de-
sarrollar DOM con una OR de 3,73 (IC 95% 1,28 a 12,05; p=0,0197).
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Figura 2. Comparación de la distribución del déficit de base entre las pacientes con y sin disfunción orgánica 
múltiple.
DOM: Disfunción orgánica múltiple.
Figura 3. Frecuencia de disfunción orgánica múltiple según si las pacientes tenían o no déficit de base menor 
o igual a -5.
DOM: Disfunción orgánica múltiple. *p<0,05. Test de Fisher a una cola.
IV.  Discusión
La aparición de DOM afecta negativamente los resultados perinatales de las pacientes obstétricas 
críticamente enfermas (17). En un estudio multicéntrico en el que participaron dos instituciones 
hospitalarias de Cartagena, la aparición de DOM aumentaba la posibilidad de fallecer 32 veces en 
esta población de pacientes (18). En el presente estudio más del 70% de las pacientes desarrollaron 
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DOM, aunque no hubo desenlaces fatales. Lo que coincide con un estudio previo (19) realizado en la 
misma Institución durante los años 2006 y 2009, en el que la prevalencia de DOM también fue mayor 
al 70%, mostrando que este problema de salud se mantiene como una complicación frecuente de la 
embarazada con preeclampsia severa. Esto resalta la importancia de contar con una herramienta que 
permita determinar cuáles de estas pacientes están en mayor riesgo (19).
El DB es una variable que se obtiene rutinariamente en el contexto de un paciente crítico y que ha mostrado 
ser un buen predictor de DOM en pacientes que sufrieron un trauma (20,21). En el presente estudio, se 
encontró que existe una correlación negativa entre el valor del DB y el número de órganos afectados en 
las pacientes. Y que tener un valor de DB menor o igual a -5 aumentaba en casi cuatro veces la probabi-
lidad de tener DOM. Las pacientes con un valor de DB menor o igual a -5 tenían con mayor frecuencia 
DOM, disfunción hepática, disfunción de la coagulación y síndrome de HELLP. Esto concuerda con los 
resultados de Davis et al. (21) en pacientes con antecedente de trauma, donde los pacientes con mayor 
BD tenían con mayor frecuencia síndrome de dificultad respiratoria del adulto (SDRA), falla renal, coa-
gulopatía y DOM. Asimismo con lo que encontraron Wheeler et al. (13) también en pacientes obstétricas 
con preeclampsia severa, en las que tener un DB mayor a -8,0 mEq/L aumentó en casi quince veces la 
probabilidad de desarrollar daño en órgano blanco y en casi ocho veces la de presentar síndrome de HELLP.
En la preeclampsia, el déficit de perfusión regional placentario avanza hacia un daño endotelial global 
a medida que progresa la enfermedad, estimulando una respuesta inflamatoria sistémica, que puede 
afectar varios órganos y finalmente desarrollarse una DOM. Esta respuesta sistémica aumenta las 
demandas de oxígeno de la madre que además debe satisfacer los requerimientos del feto y las adap-
taciones del embarazo (17). El DB es un indicador de disfunción y estrés celular, acidosis e hipoper-
fusión. Esto explicaría porque existe un mayor DB a medida que más órganos se ven comprometidos. 
Por otro lado, la hipoperfusión juega un papel importante en la fisiopatología de la coagulopatía de 
los pacientes que sufrieron un trauma y se asocia a la vez al desarrollo de DOM (22,23). Es posible 
que un fenómeno similar ocurra en las pacientes con preeclampsia severa.
Un aspecto a resaltar cuando se analizan las asociaciones entre el DB y distintos desenlaces, es el 
sentido de la variable; ya que puede tomar valores positivos y negativos. Un número negativo tiene un 
valor menor a cero, así que, mientras más negativo sea, más pequeño es. En el contexto del DB, mientras 
más pequeño su valor, hay un mayor DB, es decir, se requiere más base para normalizar el pH, por lo 
tanto hay mayor acidosis. Y cuando los números son positivos, ya no sería correcto hablar de DB si no 
de exceso de base (EB). Muchos estudios no tienen en cuenta o no aclaran el valor negativo o positivo 
que puede tomar la variable, haciendo difícil su comparación con el presente trabajo. La importancia 
de esto se puede ver reflejada en los resultados que obtuvieron Surbatovic et al. (24) en pacientes 
quirúrgicos críticamente enfermos admitidos a UCI, en los que el DB al ingreso tenía un área bajo la 
curva (AUC) de 0,70, una S del 82% y una E del 63% para predecir mortalidad, con un punto de corte 
de -8,3. Mientras que el EB tuvo un AUC de 0,64, una S y una E del 60% con un punto de corte de 7,7.
El presente estudio tiene las siguientes limitaciones: Al tener un diseño de corte transversal se hizo 
una aproximación a la relación que puede existir entre el DB y la DOM, pero no se puede hablar 
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de causalidad, ni de predicción. En segundo lugar, se limita a la experiencia de una sola UCI por lo 
que sus resultados podrían no ser generalizables. Por otra parte, la toma de los gases arteriales y la 
determinación del compromiso de los órganos no estuvieron bajo el control de los investigadores.
V. Conclusión
Valores de DB menores a -5, es decir, tener un mayor DB se asocia a un aumento en la probabilidad 
de tener DOM. En este grupo de pacientes también son más frecuentes la disfunción hepática, la 
disfunción de la coagulación y el síndrome de HELLP.
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